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U n virus peut etre implique de differen- 
tes fagons dans une expression Clinique 
avec sibilance : sibilances associees aux 
infections respiratoires de la prime enfance, 
recurrences sifflantes apres une premiere 
bronchiolite aigue, exacerbations aigues 
chez I'asthmatique. 

SIBILANCES ASSOCIEES 

AUX INFECTIONS RESPIRATOIRES 

DU NOURRISSON 

La cohorte de Tucson a permis de preci- 
ser I'epidemiologie virale en population 
generale des infections respiratoires basses. 
Surf 246 enfants suivis, 519 ont eu au moins 
une infection respiratoire basse avant I'age 
de 3 ans diagnostiquee et prise en charge 
par un medecin. 1 L'epidemiologie pour les 
enfants ayant beneficie des investigations 
virologiques (472 enfants sur les 519) 
confirme la predominance virale puisque 
43,9 % des prelevements retrouvaient le 
virus respiratoire syncytial (VRS), 14,4 % les 
virus para-inflenzas, 14,4 % un virus diffe- 
rent des deux premiers ; chez 27,7 % des 
enfants, aucun virus ne fut identifie lors de 
I'episode infectieux. Mais cette epidemio- 
logie varie selon les methodes diagnos- 
tiques utilisees, les saisons, I'age et le niveau 
de I'atteinte des voies aeriennes qui peut 
predominer sur le tractus respiratoire supe- 
rieur ou s'etendre sur le tractus respiratoire 
inferieur. Les sifflements viro-induits dont 
I'intensite necessite un recours hospitalier 
n'ont pas la meme signification selon le 
virus en cause (v. tableau). Le VRS est bien 
I'agent majeur des bronchiolites hospitali- 
sees, les rhinovirus lorsqu'ils induisent une 
expression Clinique evoquant ce diagnostic 
sont davantage predictifs d'un asthme ulte- 
rieur, probablement en raison d'un terrain 
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immuno-allergique deja particulier ; chez le 
sujet sain le rhinovirus reste I'agent etio- 
logique principal du rhume banal et rare- 
ment d'une detresse respiratoire intense. 

VIRUS INITIATEUR DE L'ASTHME 

Cette relation est retrouvee avec le VRS 
(odds ratio [OR] = 3,0) et s'accentue avec le 
rhinovirus (OR = 6,6) : 63 % des nourrissons 
de moins de 1 an ayant siffle lors de la saison 
hivernale continueront a le faire a 3 ans, 
alors que 20 % de ceux qui n'ont pas siffle 
durant leur premiere annee le feront a I'age 
de 3 ans. 2 Ilya peu d'arguments pour penser 
qu'une infection virale precoce induise 


directement une atopie. Une meta-analyse 
retenant des criteres stricts de la bronchio- 
lite a VRS, excluant les etudes portant sur 
les enfants ages de plus de 1 an et celles ne 
disposant pas de preuve virologique, souli- 
gne que les sifflements recurrents ne sont ni 
en rapport avec une elevation ulterieure du 
risque atopique, ni lies a une frequence plus 
elevee des antecedents familiaux d’atopie. 3 
Cependant, une etude suedoise, avec un 
recul de 13 ans, conclut par une analyse mul- 
tivariee qu'une bronchiolite a VRS necessi- 
tant une hospitalisation avant I'age de 
6 mois est un facteur de risque independant 
d'asthme et d'acquisition d'une sensibili- 


Etude prospective comparative (hiver 2003-2004) 
de repidemiologie virale lors d’infections respiratoires associees 
a un syndrome obstructif expiratoire chez le nounisson 
(bronchiolites aigues et exacerbations asthmatiques) 


TABLEAU CLINIQUE 

BRONCHIOLITES 

EXACERBATIONS 

ASTHMATIQUES 

P 

INombred’aspirationsnasales 298 

61 


1 Age moyen en mois (± DS) 

5 (±4) 

10,5 (±5,5) 


EPIDEMIOLOGIE VIRALE (%) 

1 Virus respiratoire syncytial 

54,3 

25,7 

< 0,001 

1 Rhinovirus 

29 

44,6 

<0,01 

1 Virus influenza 

3,7 

8,1 

NS 

■ Adenovirus 

0,9 

4 

NS 

■ Virus para-influenzae 

2,6 

0 

NS 

■ Enterovirus 

1,1 

4 

0,06 

ICoronavirus 

3,5 

8,1 

NS 

■ Metapneumovirus 

4,9 

5,5 

NS 


■ri'iw Technique d' identification par bioloqie moleculaire : 91,5 % 
de recherche virale positive. 

DS : deviation standard ; NS : non significant. 
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sation allergenique. 4 Une interpretation dif- 
ferente peut etre opposee : les nourrissons 
non hospitalises lors d'une epidemie hiver- 
nale a VRS ont, de fait, un facteur protecteur 
non identifie du risque de developper ulte- 
rieurement un asthme ou une allergie. 

INFECTIONS RESPIRATOIRES 

CHEZ L’ASTHMATIQUE 

La reconnaissance de I'action des virus 
dans le declenchement des exacerbations 
asthmatiques est recente, il y a 20 ans les 
recommandations therapeutiques de I’etat 
de mal asthmatique comportaient des anti- 
biotiques... La detection moleculaire des 
virus a permis de souligner le role essentiel 
des picornavirus (50 a 70 % d'identification 
de rhinovirus et enterovirus) mais tous les 
virus capables de produire une infection 
aigue des voies respiratoires peuvent etre 
responsables d’une exacerbation asthma- 
tique. Le taux cumule de detection virale est 
proche de 90 % si on y ajoute les pneumo- 
virus (VRS et metapneumovirus humain) et 
les virus influenza. II est important de diffe- 


rencier chez un asthmatique ces exacerba- 
tions viro-induites d’une exacerbation 
secondaire a un asthme mal controle, soit 
par insuffisance therapeutique, soit par une 
non observance. Une exacerbation viro- 
induite s’accompagne d'une chute brutale et 
precoce des debits de pointe puis d’une 
recuperation lineaire sur plusieurs jours, la 
reponse aux bronchodilatateurs est medio- 
cre. Un asthme mal controle a une varia- 
bility des debits de pointe annonciatrice de 
I'exacerbation, la reponse aux bronchodila- 
tateurs est nettement plus marquee. 

La relation entre grippe et asthme reste 
un sujet de controverse, sous-entendant des 
interrogations sur I'utilite de la vaccination 
antigrippale systematique. Nos etudes epi- 
demiologiques dans cette pathologie I’ont 
regulierement situee en troisieme position 
avec une prevalence oscillant entre 5 et 
15% ( v. tableau) ; une etude recente sur les 
deces pediatriques lies a la grippe a retrou- 
ve que 20 % d'entre eux avaient une patho- 
logie respiratoire chronique, dont la moitie 
un asthme isole. 5 La prise en charge totale 


de la vaccination antigrippale chez I’asthma- 
tique est effective depuis I’automne 2006, il 
taut a notre sens I'encourager particuliere- 
ment chez les jeunes enfants. 


1. Stein RT, Sherill D, Morgan WJ, et al. Respiratory 

syncytial virus in early life and risk of wheeze and 
allergy by age 13 years. Lancet 1999;354:541-5. 

2. Lemanske RF Jr, Jackson DJ, Gangnon RE, et al. 

Rhinovirus illnesses during infancy predict 
subseguent childhood wheezing. J Allergy Clin 
Immunol 2005;116:571-7. 

3. Kneyber MCJ, Steyerberg EW, de Groot R, 

Moll HA. Long-term effects of respiratory 
syncytial virus (RSV) bronchiolitis in infants and 
young children: a quantitative review. Acta 
Paediatr 2000;89:654-60. 

4. Sigurs N, Gustafsson PM, Bjarnason R, et al. 

Severe respiratory syncytial virus bronchiolitis in 
infancy and asthma and allergy at age 13. Am J 
Respir Crit Care Med 2005;171:137-41. 

5. Bhat N, Wright JG, Broder KR, et al. Influenza- 
associated deaths among children in the United 
States, 2003-2004. N Engl J Med 2005;353:2559-67. 


L’auteur declare n ’avoir aucun 
conflit d’interets. 


locales de serum physiologique, et facilitee par le renifle- 
ment passif induit par une expiration passive profonde 
prealable permise par une occlusion buccale concomi- 
tante de rinspiration. 

La kinesitherapie vise a assurer la desobstruction des 
voies aeriennes inferieures : elle est essentiellement basee 
sur l accclc ratio ii lente du flux expiratoire (AFE lente) par 
des pressions manuelles thoraco-abdominales entrainant 
une expiration lente et dirigee. La technique de la toux 
provoquee, dedenchee par une pression tracheale breve, 
appliquee en fin d’inspiration, au-dessus de la fourchette 
stemale, peut permettre rexpectoration. 

L’evaluation de l’efficacite et de la tolerance de ces 
techniques repose sur Fetat clinique, Fauscultation et le 
score d’encombrement. La tolerance doit etre appreciee 
sur la coloration cutanee, la dyspnee, le tirage, la fatiga- 
bilite au cours de la seance. 

Cette prescription nest pas systematique et depend de 
Fetat clinique de Fenfant (encombrement bron- 
chique). 11,12 La qualite des liens etablis entre medecins et 
kinesitherapeutes, relies notamment dans des reseaux 
liberaux, constitue une action de sante publique tout a fait 
remarquable pour la gestion ambulatoire des epidemies 
hivemales. 

D’autres elements participent au traitement symptomatique. 



Le maintien d’une hydratation adequate est egale- 
ment indispensable a la fluidification des secretions. Les 
apports hydriques recommandes sont de 100 a 
110 mL/kg/j pour un nourrisson de moins de 6 mois et 
de 80 mL/kg/j au-dela. Cette hydratation est obtenue par 
fractionnement des repas, eventuellement epaissis, voire, 
en cas d’hospitalisation, par alimentation enterale (par 
sonde gastrique) ou par perfusion parenterale. L’hydra- 
tation doit etre efficace pour permettre le maintien de la 
fluidite des secretions bronchiques. 

La position ideale de couchage est le proclive dorsal a 
30° avec la tete en legere extension. 

L’environnement doit etre protege des inhalations 
passives de tabac et permettre une aeration correcte de la 
chambre a une temperature n’excedant pas 19 °C. 

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 

Bronchodilatateurs 

Les bronchodilatateurs n’ont pas leur place dans la 
prise en charge d’une premiere bronchiolite aigue. 13 
Une revue Cochrane de huit essais randomises n’a pas 
permis de demontrer de tacon significative leur efficacite 
vis-a-vis de la diminution ou de la frequence du recours a 
l’hospitalisation ou de la duree de celle-ci. 14 
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